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A síndrome da Fibromialgia (FM) é uma condição de dor crônica, 
generalizada, de difícil tratamento e contribui para declínio da 
aptidão cardiorrespiratória e da qualidade de vida. Este estudo 
objetivou analisar a associação entre o nível de atividade física e a 
qualidade de vida de mulheres com FM. Caracterizou-se como 
estudo transversal e a população foi constituída por 22 mulheres 
com FM atendidas no município de Itabuna – BA. O diagnóstico de 
FM foi de acordo com critérios do Colégio Americano de 
Reumatologia. O instrumento de coleta de dados foi constituído 
pelo Questionário do Impacto da Fibromialgia e Questionário 
Internacional de Atividade Física. Para análise dos dados, foram 
utilizados procedimento da estatística descritiva (média, desvio-
padrão, frequência e percentagem) e inferencial (teste Qui-
quadrado e teste de Fischer), nível de significância de p≤0.05. A 
média de idade das entrevistadas foi de 41,05 (DP=6,543) anos, 
variando entre 27 e 56 anos. Na atividade física geral, 45,5% foram 
consideradas ativas fisicamente. Ao analisar as dimensões da 
atividade física, como meio transporte, apenas 31,8% são ativos e 
na dimensão do lazer, apenas 27,3%. A avaliação do nível de 
qualidade de vida dos sujeitos revelou que 72,7% apresentam 
qualidade de vida negativa, enquanto apenas 27,3% referem ter 
uma qualidade de vida positiva. O presente estudo mostrou que a 
fibromialgia acomete preferencialmente mulheres e que essa 
síndrome interfere na qualidade de vida das pacientes. 
 





The syndrome of fibromyalgia (FM) is a condition of chronic pain, 
general, difficult to treat and contributes to the decline of 
cardiorespiratory fitness and quality of life. This study aimed to 
analyze the association between physical activity and quality of life 
of women with FM. Was characterized as cross-sectional study and 
the population consisted 22 women with FM care in the city of 
Itabuna - BA. The diagnosis of fibromyalgia was according to 
criteria to American College of Rheumatology. The data collection 
instrument was established by the Fibromyalgia Impact 
Questionnaire and the International Physical Activity Questionnaire. 
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For data analysis, we used the procedure descriptive statistics 
(mean, standard deviation, frequency and percentage) and 
inferential (Chi-square test and Fisher's test), significance level of 
p≤0.05. The average age of respondents was 41.05 (SD = 6.543) 
years, ranging between 27 and 56 years. In general physical 
activity, 45.5% were considered physically active. By analyzing the 
dimensions of physical activity as a means transportation, only 
31.8% are active and in the dimension of leisure, only 27.3%. The 
assessment of the level of quality of life of the subjects revealed 
that 72.7% had negative quality of life, while only 27.3% reported 
having a positive quality of life. The present study showed that 
fibromyalgia affects mainly women and that this syndrome interfere 
with the patients' quality of life. 
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Introdução 
 
A Fibromialgia (FM) constitui a segunda afecção reumatológica mais 
freqüente em países industrializados, sendo superada apenas pela osteoartrite 
degenerativa¹. É definida pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) 
como dor difusa com sensibilidade em 11 ou mais dos 18 pontos sensíveis à 
palpação localizados em várias partes do corpo, conhecidos como tender 
points2, sendo, portanto, o achado físico padrão na FM diferenciando esta 
condição de outras doenças na categoria dos reumatismos extrarticulares3.  
Para diagnóstico da FM, o Colégio Americano de Reumatologia utiliza como 
critério o tempo médio de diagnóstico de 32,3 meses2.  
É frequentemente associada a distúrbios do sono, fadiga, cefaléia 
crônica, distúrbios psíquicos, intestinais, funcionais, rigidez matutina, fenômeno 
de Raynaud, além de queixas de tumefação das articulações na ausência de 
tumefação real. Pode apresentar-se isoladamente ou associada a outras 
síndromes ou doenças clínicas como lúpus eritematoso sistêmico, 
hipertireoidismo, artrite reumatóide e outras 4,5. 
A etiologia dessa patologia é desconhecida e o manejo terapêutico 
insatisfatório6-8. 
Velasco9 relata que a FM acomete preferencialmente as mulheres. A dor 
juntamente com outras características, como distúrbio do sono e fadiga, 
contribui para a piora da aptidão cardiorrespiratória, do estado geral de saúde e 
da qualidade de vida dos pacientes10, 11.  
As evidências da literatura apontam que ainda não existe um tratamento 
efetivo para FM12. Entretanto, acredita-se que o tratamento ideal da FM requer 
uma combinação de terapias farmacológicas e não farmacológicas aplicadas 
por uma equipe multidisciplinar em saúde onde a prática regular de atividade 
física pode ser uma das modalidades terapêuticas utilizadas13. 
A atividade física apresenta um efeito analgésico por estimular a 
liberação de endorfinas, atua como antidepressivo e proporciona uma sensação 
de bem-estar global e de autocontrole14,3. Uma hipótese levantada por Valim15 
para explicar esta observação é que a prática regular de atividade física 
provoca mudanças neuroendócrinas necessárias para a melhora do humor com 
o aumento de serotonina e norepinefrina. 
Níveis reduzidos de serotonina foram detectados em exames de pessoas 
com FM, tais alterações do metabolismo da serotonina implicam na redução da 



























atividade do Sistema Inibidor de Dor, com uma consequente elevação da 
resposta dolorosa frente a estímulos algiogênicos ou mesmo o aparecimento de 
dor espontânea16, 17. 
Os indivíduos com FM necessitam de um período maior e mais esforço 
pessoal para adaptação a um programa de exercício e por isso a progressão da 
carga deve ser mais lenta que o habitual15, para que possam usufruir das 
contribuições do exercício na melhoria do estado de saúde e da qualidade de 
vida. 
No entanto, a atividade física praticada em outros domínios como 
transporte, atividades domésticas e trabalho, poderá resultar em benefícios 
para saúde e consequentemente uma melhor qualidade de vida entre 
portadores de fibromialgia.  
Conhecer a realidade das condições de saúde, hábitos e qualidade de 
vida de portadores de fibromialgia em diferentes contextos e realidade 
socioculturais é relevante para uma melhor compreensão da doença.  
Neste sentido, este estudo objetivou analisar a associação entre o nível 




Este estudo caracterizou-se como transversal realizado no município de 
Itabuna-BA.  
 Segundo o censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatísticas (IBGE)18, o município de Itabuna possui uma área de unidade 
territorial de 432 Km², com 204.710 habitantes, ocupando a 5ª colocação como 
município baiano em número de residentes. 
Participaram do estudo 22 mulheres selecionadas por conveniência. O 
critério de inclusão adotado foi o diagnóstico de FM de acordo com critérios do 
Colégio Americano de Reumatologia (tempo médio de diagnóstico de 32,3 
meses)2. 
O instrumento de coleta de dados constituiu-se por questões sobre 
características sociodemográficas, Questionário do Impacto da Fibromialgia 
(FIQ), Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e condição de 
saúde autorreferida. Os dados foram coletados por meio de um questionário, 
aplicado em forma de entrevista individual, aplicada em salas disponibilizadas 
nos consultórios de reumatologia onde os pacientes faziam tratamento da 
fibromialgia. 
O FIQ, segundo Marques et.al 19, avalia a interferência da síndrome na 
realização das atividades de vida diária e sintomas como dor, fadiga, rigidez 
matinal, irritabilidade, ansiedade e depressão. A classificação da qualidade de 
vida dos pacientes foi feita por meio do cálculo final das 19 questões do FIQ 
que é um instrumento que tem pontuação total variando de 0 a 100 (0 = melhor 
qualidade de vida e 100 = pior qualidade de vida)19. A qualidade de vida foi 
classificada com base na mediana: 0 a 50 como positiva e acima de 50 como 
negativa. 
A avaliação do nível de atividade física habitual foi realizada por meio do 
IPAQ, validado para a população brasileira20. Este instrumento mede o tempo 
semanal gasto na realização de atividade física de intensidade moderada a 
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vigorosa em diferentes domínios (tarefas domésticas, trabalho, transporte e 
lazer), também mede o tempo despendido em atividades realizadas da posição 
sentada. 
A classificação do nível de atividade física segundo as recomendações 
da Organização Mundial de Saúde21 classifica os indivíduos em ativos (os que 
acumulam mais de 150 minutos de atividades moderadas ou intensas por 
semana) e insuficientemente ativos (os que acumulam menos de 150 minutos 
de atividades moderadas ou intensas por semana). O cálculo do nível de 
atividade física foi feito avaliando todas as dimensões (atividade física geral) e 
por dimensão específica (tarefas domésticas, trabalho, transporte e lazer)22,23.  
Para a avaliação da condição de saúde autorreferida, retirou-se uma 
questão do WHOQOL Bref24: “Como você avalia seu estado de saúde?” Os 
respondentes relataram essa condição como boa, regular ou ruim. 
Os dados foram tabulados e analisados por meio do programa SPSS 
versão 15.0. Na análise dos dados foram utilizados procedimentos da 
estatística descritiva (média, desvio-padrão, frequência e percentagem) e 
medidas de associação para variáveis categóricas, por meio do teste Qui-
quadrado e Teste de Fisher. O nível de significância adotado foi de p ≤0.05. 
O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, protocolo (CAE 
0028.0.454.000-10), em cumprimento aos princípios éticos da resolução nº 




Todos os entrevistados foram do sexo feminino. A média de idade das 
entrevistadas foi de 41,05 (DP= 6,543) anos, variando entre 27 e 56 anos.  
A tabela 1 descreve as características sociodemográficas e condições 
de saúde autorreferida. Entre as entrevistadas, a maioria das pacientes 
trabalha (68,2 %) e tem o ensino fundamental/médio completo (86,4%). 
A condição de saúde referida das pacientes, a maioria das entrevistadas 
refere seu estado de saúde como regular (50%).  
  
Tabela 1. Características sociodemográficas e condição de saúde 
autorreferida,Itabuna-BA (2011) 
Variável N % 
Faixa etária 
      Até 40 anos 
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O nível geral e estratificado por dimensões da atividade física das 
pacientes com FM é apresentado na tabela 2. Na atividade física geral 45,5% 
são ativos fisicamente. Ao analisar a dimensão atividade física como meio de 
transporte, atividades domésticas, trabalho e lazer, o nível de atividade física 
foi menor, sendo insuficientemente ativos 31,8%, 100%, 100% e 27,3%, 
respectivamente.   
 
Tabela 2. Nível de atividade física geral e estratificado por dimensões da 
atividade física,Itabuna-BA (2011). 
Variável               N    % 
AF geral 
     Ativo 
     Insuficientemente ativo 
AF transporte 
     Ativo 
     Insuficientemente ativo 
AF doméstica 
     Ativo 
     Insuficientemente ativo 
AF trabalho 
Ativo 
     Insuficientemente ativo 
AF no lazer 
     Ativo 

































A avaliação do nível de qualidade de vida dos sujeitos revelou que 
72,7% apresentam qualidade de vida negativa, enquanto apenas 27,3% 
referem ter uma qualidade de vida positiva. 
A tabela 3 descreve o nível de atividade física e qualidade de vida das 
pacientes portadores de FM, tendo uma associação estatisticamente 
significante (p=0,003). Entre os ativos fisicamente, 27,3% referem qualidade de 
vida positiva e 18,2% qualidade de vida negativa. 
 
Tabela 3. Nível de atividade física geral e qualidade de vida de portadores de 
fibromialgia, Itabuna-BA (2011). 





Ativos  6 (27,3) 4 (18,2) 
Insuficientemente ativos 0 (0) 12 (54,5) 
Fisher'sexacttest= 22,00  p=0.003 
 
Na tabela 4 observa-se que a associação entre dimensões da atividade 
física e qualidade de vida é estatisticamente significante apenas para dimensão 
do lazer (p=0,000). Entre as atividades domésticas e de trabalho, não foram 
possíveis as realizações da análise. No caso das atividades domésticas 100% 
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da amostra são consideradas insuficientemente ativas, sendo assim, não foi 
realizada a análise de associação como pode ser observado na tabela 4.  
 
Tabela 4. Associação entre dimensões da atividade física e qualidade de vida e 
portadores de fibromialgia, Itabuna-BA (2011). 






Transporte   p=1.000 
Ativos 2 (9,1) 5 (22,7)  
Insuficientemente ativos 4 (18,2) 11 (50)  
Lazer   p=0.000 
Ativos 6(27,3) 0(0)  





A síndrome da fibromialgia possivelmente pode refletir em uma condição 
de qualidade de vida negativa e, em geral, a fibromialgia está mais presente 
em indivíduos do sexo feminino. Os resultados encontrados no presente 
estudos corroboram com os dados encontrados no estudo de Filippon25 que 
afirma que a FM é considerada uma doença mais prevalente em mulheres 
entre 20 e 50 anos.  
 A amostra investigada caracterizou-se por níveis mais elevados de 
pacientes que trabalham e com escolaridade.  A escolaridade pode alterar a 
apresentação clínica porque, teoricamente, dar aos pacientes melhores 
condições para entender o processo da doença, bem como a importância de 
ajustes no estilo de vida que auxiliariam no enfrentamento da FM, reduzindo a 
ansiedade que se associa a um pior prognóstico dessa síndrome26.  
A literatura apresenta resultados conflitantes em relação à associação entre FM 
e nível educacional, havendo trabalhos que a associam a menor escolaridade 
enquanto outros à maior escolaridade 27,28. 
Uma melhor condição social pode oferecer maior variedade de opções de 
tratamento, em especial naquelas modalidades não medicamentosas e a falta 
dessas condições levaria a tentativa de alívio dos sintomas em terapias não 
tradicionais e, muitas vezes, sem base científica29. 
 A fibromialgia pode afetar de forma relevante na condição de saúde 
referida dos pacientes. Na população investigada, nenhuma paciente refere ter 
um estado de saúde excelente ou muito bom refletindo impacto negativo que a 
FM exerce sobre a saúde30. 



























Goldenberg31 ressalta que a principal queixa das pacientes com fibromialgia é a 
dor difusa e crônica, muitas vezes difícil de ser localizada ou caracterizada com 
precisão. Os distúrbios do sono e a fadiga são relatados por 75% dos casos3, 
fadiga esta que tem início logo ao despertar e duração maior do que uma hora, 
reaparecendo no meio da tarde. Pacientes com FM também relatam rigidez 
matinal e sensação de sono não restaurador, apesar de terem dormido de 8 a 
10 horas, sendo o sono superficial, com facilidade de acordar frente a qualquer 
estímulo, além de apresentar um despertar precoce32. Todos esses sintomas 
associados a FM acabam por influenciar na condição geral de saúde negativa 
dos portadores dessa síndrome. 
 Um dos tratamentos não farmacológico no tratamento da fibromialgia é a 
atividade física. Os benefícios que a mesma proporciona podem minimizar os 
efeitos negativos da doença na vida diária dos indivíduos.  
 Os sintomas da FM levam a perda de função, atingindo inclusive a 
capacidade para realizar tarefas domésticas33, caso encontrado no presente 
estudo, na qual, 100% das entrevistadas são insuficientemente ativas no 
âmbito doméstico, demonstrando que os pacientes portadores de FM não 
conseguem realizar satisfatoriamente suas tarefas no lar. 
As atividades físicas no lazer têm sido vistas como uma das mais importantes 
dimensões da atividade física34, pois as evidências demonstram que 55% a 
65% das atividades moderadas e vigorosas realizadas são provenientes de 
atividades desta natureza35.  
Para Pomerleau36, indivíduos com menor nível de escolaridade 
apresentam maior prevalência de inatividade física durante o lazer. Em uma 
pesquisa realizada por Taylor et al.37, também foi encontrada essa associação, 
possibilitando a inferência de que a atividade física está inversamente 
associada ao nível educacional. 
Os músculos descondicionados estão mais propensos á ocorrência de 
lesões durante a realização de atividades, tais lesões podem provocar mais dor 
e agravar o quadro de condicionamento e sedentarismo dos portadores da FM, 
criando um ciclo vicioso de inatividade/dor38.  
Homman et al.39, em seu estudo, afirmam que o sobrepeso ou 
obesidade, também parecem estar relacionados ao baixo desempenho físico e 
que a dor não interfere nesses resultados. Porém a dor parece comprometer de 
forma significativa o desempenho para as atividades cotidianas e a qualidade 
de vida destes indivíduos. Indivíduos com mais dor podem ter menos tolerância 
ao esforço16, isso talvez explique o fato de que na maioria das dimensões da 
atividade física as pacientes encontram-se insuficientemente ativas. 
Além do mais, a disfunção nas atividades de vida diária provocada pela 
FM parece ser influenciada pela saúde mental do paciente e por sua condição 
física40,41, o que acaba provocando sentimentos de vulnerabilidade e 
desamparo por se tratar de uma doença de origem não determinada e cura 
incerta. 
 Entre as pacientes entrevistadas, 72,7% relataram uma qualidade de 
vida negativa, apresentando uma alta frequência na amostra investigada. Os 
conceitos de saúde e qualidade de vida se interpõem – considerados como 
satisfação e bem-estar nos âmbitos físico, psíquico, socioeconômico e cultural, 
e a prioridade no tratamento de quaisquer doenças ou síndromes tem sido 
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cada vez mais, a busca pela saúde, em seu âmbito mais abrangente, e a 
melhora da qualidade de vida42. 
Um aspecto importante da síndrome FM é o impacto na qualidade de 
vida dos pacientes e familiares. Os principais determinantes desse impacto são 
os sintomas de dor e fadiga e a incapacidade funcional resultante, apesar da 
ausência de deformidades5. Muitas vezes esses sintomas levam à 
incapacidade para o trabalho e, consequentemente, à queda na renda familiar 
refletindo negativamente na qualidade de vida dessas pessoas42.  
Burckhard43 comparou a qualidade de vida de mulheres com FM com a de 
mulheres com outras patologias diversas, como artrite reumatoide, osteoartrite, 
diabetes mellitus insulino dependente e doenças pulmonares obstrutivas 
crônicas e concluiu que os índices de qualidade de vida das mulheres com FM 
atingiam sempre os menores escores, o que sugere que esta patologia diminui 
a qualidade de vida. 
A fibromialgia provoca um impacto negativo na qualidade de vida, pois, 
envolvendo aspectos pessoais e sociais, como limitações funcionais das 
atividades de vida diária, limitação física para o trabalho, impacto na saúde 
psicológica, dores.  
          Assim, o aumento do nível de atividade física contribui para uma melhor 
qualidade de vida, já que a atividade física proporciona benefícios para saúde 
física e mental suavizando as atividades diárias e elevando a expectativa de 
vida44.  
A prática de atividade física regular é benéfica para os pacientes com  FM, 
dentre estes estão a diminuição da dor, relaxamento nos locais mais 
suscetíveis à dor, melhora da flexibilidade e da força, mais energia, melhor 
qualidade do sono3,45, controle do peso mais eficiente, melhora da condição 
cardiovascular, da autoestima e da sensação de bem-estar, aumento da 
mobilidade muscular, além da melhora do equilíbrio durante a marcha 46, 47.  
Stephens et al.48 investigaram a eficácia e exequibilidade de um programa de 
treinamento físico em crianças e adolescentes com FM ao longo de 12 
semanas. Os pacientes foram aleatoriamente indicados a um programa de 
treinamento aeróbico de alta ou baixa intensidade. Ambos os grupos 
apresentaram melhoras na função muscular, nos sintomas inerentes a doença, 
na qualidade de vida e na dor, embora os pacientes submetidos ao treinamento 
mais intenso tenham experimentado ganhos em maior numero de parâmetros 
clínicos. 
O paciente com patologia reumatológica deve realizar exercícios físicos, 
pois os seus benefícios são inquestionáveis, equilibrando os efeitos deletérios 
do sedentarismo, exceto em algumas condições como febre, anemia, 
insuficiência renal aguda, cardite, serosites, resposta isquêmica ao teste de 
esforço, arritmias e hipertensão arterial não controladas e desnutrição grave 
com perda maior que 35% do peso corporal49.  
Entre as limitações deste estudo, podem-se apontar o delineamento de 
pesquisa, impossibilitando o estabelecimento de causalidade entre as variáveis 
estudas, e o tamanho da amostra relativamente pequeno. 
Entretanto, incluiu-se todos os indivíduos diagnosticados encontrados 
nas clínicas de reumatologia visitadas. Esses resultados poderão contribuir 



























com as informações para o planejamento de futuras pesquisas com ações 




 O presente estudo mostrou que a o nível de atividade física geral 
associou-se com a qualidade de vida. Essa associação, quando estratificada 
pelas dimensões da atividade física é mantida apenas no domínio do lazer. 
A atividade física é muito útil para tratamento da FM, todavia, reconhece-
se também que os sintomas associados acabam criando barreiras para sua 
prática, criando um círculo vicioso no qual o paciente não se exercita por conta 
das dores e não se exercitando piora as dores juntamente com outros 
sintomas, além de prejudicar sua capacidade de realizar tarefas de seu 
cotidiano que consequentemente acabam por influenciar no seu nível de 
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